Cancer infiltrant de vessie : 
un cas Clinique 
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C et homme de 81 ans est examine en 
urgence par un urologue pour une 
hematurie macroscopique. 
L’echographie abdomino-pelvienne montre 
une tumeur intravesicale avec une dilatation 
de la voie urinaire gauche. La creatinine 
serique est a un taux de 125 pmol/L 
(poids 84 kg, taille 1 ,72 m). Une fibroscopie 
vesicale montre une tumeur d’aspect 
infiltrant situee pres de I’orifice ureteral 
gauche mesurant 5 a 6 cm de diametre. 

La cystoscopie sous anesthesie generate 
permet une resection partielle de cette 
tumeur dont I’histologie est un carcinome 
urothelial de grade 3, infiltrant au moins le 
muscle (T2b), avec presence de carcinome 
in situ (CIS) a distance de la tumeur. Un 
uroscanner ne montre ni metastase viscerate 
aux etages thoraciques et abdominopelviens, 
ni atteinte ganglionnaire pelvienne. 

On apprend que cet homme est un ouvrier 
du batiment en retraite. Son epouse (81 ans) 
est dependante pour les activites de la vie 
quotidienne en raison d’un accident 
vasculaire cerebral qui a laisse une 
hemiparesie droite. Le couple habite en 
centre-ville un appartement de trois pieces 
avec sanitaires, au deuxieme etage sans 
ascenseur ; les deux enfants ages d’une 
cinquantaine d’annees habitent a I’autre 
extremite de la France. Le mari fait les 
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courses, son epouse fait une cuisine 
sommaire. Le couple a des ressources 
limitees et beneficie d’une aide menagere 
deux heures par semaine. 

L’interrogatoire du patient et les informations 
donnees par son medecin traitant permettent 
de mieux connaitre son etat de sante : il a 
fume 60 paquets-annees, mais n’a pas 
consomme d’alcool ; il a eu un infarctus du 
myocarde 10 ans auparavant, mais n’a pas 
eu de signe recent de coronaropathie ; il est 
suivi pour une hypertension arterielle depuis 
20 ans, il n’a pas de diabete connu ; il se 
plaint d'une dyspnee d’effort et fait chaque 
hiver des « bronchites » traitees 
ponctuellement par antibiotiques ; enfin, 
il a des douleurs des genoux et du rachis, 
et utilise une canne pour marcher dans la 
rue lorsqu’il fait des courses. Ses prises 
medicamenteuses sont : enalapril 20 mg/j, 
acetylsalicylate de lysine 160 mg, 
trimetazidine 20 mg x 2/j, salmeterol x 2/j, 
et paracetamol en cas de douleurs. 

Son poids actuel est de 84 kg, il pesait 
90 kg trois mois auparavant. C’est un 
homme qui a son certificat d’etude, qui lit 
le journal, joue aux cartes avec des amis au 
cafe une heure par jour environ. II ne se 
plaint pas de sa memoire. 

II a une acuite visuelle corrigee par des 
verres, ii n’a pas de probleme majeur 
d’audition. 

Ce patient est informe de son diagnostic et 
sait qu’il doit avoir une cystectomie. 

Commentaires cancerologiques 

Chez ce patient, le cancer de vessie 
infiltrant, localise, peut etre classe T2b 


(atteinte du muscle en totalite... ou plus) 
l\IO (pas de ganglions pelviens) MO (pas de 
metastase). II s’agit d’un cancer grave (sans 
traitement, revolution est mortelle en moins 
d’un an) et curable : apres cystectomie, les 
chances de guerison sont de 70 %, de 30 
a 50 % en cas d’atteinte limitee au muscle 
(pT2) ou a la graisse (pT3) sans atteinte 
ganglionnaire, respectivement, et de 10 
a 30 % en presence d’une atteinte 
ganglionnaire pelvienne. 1 ' 2 Si I'on realise 
une cystoprostatectomie (avec curage 
ganglionnaire pelvien), il faut faire une 
derivation de type Bricker (le remplacement 
vesical n’est pas possible en raison de I’age, 
avec incontinence certaine, et de la 
presence de carcinome in situ). Cela requiert 
une prise en charge en stomatherapie. Par 
ailleurs, il n’est pas possible de proposer un 
traitement conservateur (radiotherapie avec 
chimiotherapie de potentialisation), car la 
tumeur est trap grosse, trop infiltrante 
(hydronephrose gauche) et s’accompagne 
de carcinome in situ. En cas de decouverte 
d’une atteinte ganglionnaire microscopique, 
on ne proposera pas de chimiotherapie 
adjuvante : son efficacite n’a pas ete etablie 
de fagon formelle, et la fonction renale du 
patient (clairance de creatinine de 
49 mL/min) rend I’administration de 
cisplatine dangereuse. 

Commentaires geriatriques 

Une approche globale de I’etat de sante de 
ce patient dont I’autonomie est conservee 
fait apparaitre plusieurs elements de fragilite 
qui necessitent une evaluation precise pour 
discuter du rapport benefice-risque du 
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traitement chirurgical de son cancer. Celle-ci 
necessite un interrogatoire detaille, un 
examen clinique complet et d’eventuels 
examens complementaires. 

Sur le plan medical, il existe une dyspnee 
d’effort qui evoque une insuffisance cardiaque 
et/ou une origine bronchopulmonaire compte 
tenu de ses antecedents. 

L’interrogatoire precise la severite de la 
dyspnee d’effort ; I’examen clinique 
cardiovasculaire et pulmonaire evalue la 
stabilite des pathologies chroniques et 
permet d’orienter vers des examens 
complementaires necessaires dans le bilan 
preoperatoire. 

Sur le plan biologique, il est necessaire de 
connaTtre les consequences de I’hematurie : 
une anemie serait particulierement mal 
toleree chez ce patient coronarien. 

La fonction renale doit etre calculee en 
fonction de I’age selon la formule de 
Cockcroft ; la clairance de la creatinine est 
diminuee chez ce patient (49 mL/min), il a 
done une insuffisance renale moderee qui 
necessitera des adaptations posologiques des 
differents medicaments en per- et 
postoperatoire. Certains psychotropes a demi- 
vie longue sont particulierement confusiogenes 
chez le sujet age et done deconseilles. 

Sur le plan nutritionnel, il decrit un 
amaigrissement de 6 kg, son indice de 
masse corporelle est egal a 28. L’etat 
nutritionnel est estime apres une enquete 
alimentaire et un test de depistage 
(v. tableau), complete par le dosage de 
I’albuminemie. La denutrition est un risque 
connu de morbidite perioperatoire. 

Ce patient marche avec une canne, il a 
probablement des troubles de I’equilibre 
avec peut-etre des chutes anterieures sans 
gravite qui necessitent un interrogatoire 
cible car predictives de chutes. De plus, il 
decrit des gonalgies et des rachialgies qu’il 
faut preciser en I’interrogeant sur le rythme 
et I’intensite des douleurs, en examinant 
I’appareil locomoteur, et en pratiquant des 
tests rapides de depistage des troubles de la 
marche (v. tableau). 


TABLEAU 

TESTS GERIATRIQUES STANDARDISES DE DEPISTAGE 

Cognitif 

Mini Mental Score de Folstein (MMS), test des 5 mots 

Thymique 

Geriatric Depression Scale (GDS) 

Nutrition 

Mini Nutritional Assessment (MNA) 

Locomotion 

station unipodale, get up and go 


II semble avoir des fonctions cognitives 
conservees, ce qui est indispensable pour la 
gestion ulterieure du Bricker et la 
comprehension de son parcours de soins. 
L’integrite des capacites cognitives de ce 
patient vasculaire est verifiee par test de 
depistage (v. tableau). 

Une evaluation thymique est indispensable 
car les suites operatoires necessitent une 
adhesion forte du patient ; la depression du 
sujet age est sous-estimee, peu traitee, des 
echelles de depistage sont d’utilisation 
simple (v. tableau). 

Un entretien avec le patient et sa famille, 
dont I'aidant naturel, est souhaitable pour 
aborder les modifications ineluctables du 
mode de vie du couple ; a court terme, il 
s’agit d’une augmentation des aides a 
domicile, I’hypothese d'une alternative au 
domicile en cas d’accentuation des deficits 
peut etre utilement evoquee. 

Finalement 

Le patient a eu en preoperatoire des 
examens complementaires, un echodoppler 
cardiaque suivi d'une scintigraphie 
myocardique ainsi qu’une exploration 
fonctionnelle respiratoire. 

II a beneficie d’un programme nutritionnel 
avec complement calorique quotidien en 
pre- et peroperatoire. 

L’anesthesiste n’a pas contre-indique 
I’intervention au vu des resultats du bilan. 

Le patient a accepte I’intervention. La 
tumeur etait classee pT2bpN0. 

Les suites operatoires ont ete simples. 


On a recommande, en postoperatoire, 
une mobilisation la plus precoce possible 
avec surveillance etroite des douleurs. 

II a poursuivi son hospitalisation dans un 
service de soins de suite et de readaptation 
pendant un mois ; sa femme a ete prise en 
charge par I’un de leurs enfants qui a pris 
un mois de conge pour s’occuper d’elle. 

Dans ce service, une kinesitherapie pour 
reeducation a la marche et travail d’equilibre 
a ete effectuee, ainsi qu’un apprentissage 
de la gestion de la poche d’ureterostomie. 

II peut gravir les deux etages pour acceder 
a son appartement, mais avec difficulte. 

II retourne a son domicile ainsi que son 
epouse, avec la venue d’une infirmiere 2 fois 
par semaine pour la toilette complete de 
cette derniere, et d’une aide menagere 
2 heures par jour pour les courses et les 
travaux menagers. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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